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Spontaneous pneumothorax is a relatively common 
disease primarly affecting young and otherwise 
healthy individuals. Chest pain and dyspnea are the 
most common presenting symptoms and in majority 
of cases only a chest X-ray is needed to confirm the 
diagnosis. The initial treatment usually consist of a 
chest tube drainage, however, persistent airleakage and 
recurrent pneumothorax are frequent, these patients 
often requiring surgery. Open thoracotomy was the 
most common surgical approach with wedge resection 
of the leaking part of the lung. Today, video-assisted 
thoracoscopic surgery has in most centers replaced open 
surgery for spontaneous pneumothorax. In this article the 
presentation, diagnosis and treatment of spontaneous 
pneumothorax, including different surgical strategies, are 
reviewed in an evidence-based approach. 
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Ágrip
Sjálfkrafa	 loftbrjóst	 er	 tiltölulega	 algengur	 sjúk-
dómur	 sem	 oftast	 greinist	 hjá	 ungu	 og	 annars	
hraustu	 fólki.	Horfur	eru	yfirleitt	góðar	og	 flesta	
er	hægt	að	lækna	með	brjóstholskera	sem	tengdur	
er	 við	 sog.	 Endurtekið	 loftbrjóst	 og	 viðvarandi	
loftleki	eru	þó	tíðir	fylgikvillar	eftir	slíka	meðferð	
og	getur	þurft	að	grípa	til	skurðaðgerða.	Hér	eru	
rakin	 einkenni	 sjálfkrafa	 loftbrjósts,	 aðferðir	 til	
greiningar	og	meðferð.	Sérstök	áhersla	er	 lögð	á	
mismunandi	meðferðarúrræði	og	ábendingar	fyrir	
skurðaðgerð.
Skilgreining og faraldsfræði 
Loftbrjóst	kallast	það	þegar	loft	safnast	fyrir	innan	
fleiðruholsins.	 Árlegt	 aldursstaðlað	 nýgengi	 á	
Vesturlöndum	 er	 í	 kringum	 7,4-18/100.000	 fyrir	
karla	 og	 1,2-6/100.000	 fyrir	 konur	 (1,	 2).	 Þessar	
tölur	miðast	eingöngu	við	sjúklinga	sem	ekki	hafa	
þekktan	 lungnasjúkdóm,	 en	 að	 þeim	 viðbættum	
er	 tíðni	 sjálfkrafa	 loftbrjósts	 allt	 að	 tvöfalt	 hærri	
(2).	 Flestir	 sjúklingar	 eru	 á	 bilinu	 20-30	 ára	 og	
karlmenn	 í	meirihluta	 (3,	4).	Loftbrjóst	er	einnig	
mun	 algengara	 hjá	 reykingafólki	 (1),	 eða	 allt	 að	
20	sinnum	algengara	en	hjá	þeim	sem	aldrei	hafa	
reykt.	Hér	á	landi	eru	ekki	til	nákvæmar	tölur	um	
nýgengi	 loftbrjósts.	Nokkrar	 íslenskar	rannsóknir	
eru	þó	til,	þar	á	meðal	doktorsritgerð	eftir	Jón	G.	
Hallgrímsson	frá	árinu	1978	(5),	og	tvær	rannsókn-
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ir	birtar	 í	Læknablaðinu.	 Í	þeirri	 fyrri	 var	greint	
frá	 afdrifum	 118	 sjúklinga	 sem	 gengust	 undir	
skurðaðgerð	 vegna	 loftbrjósts	 á	Landspítalanum	
á	 tímabilinu	 1975-1984	 (6).	 Síðari	 greinin	 birtist	
í	 þessu	 tölublaði	Læknablaðsins	og	 er	 yfirlit	 yfir	
árangur	loftbrjóstaðgerða	á	Landspítala	á	árunum	
1991-2005	(7).
Lífeðlisfræði, meingerð og orsakir loftbrjósts
Undir	venjulegum	kringumstæðum	er	neikvæður	
þrýstingur	 í	 fleiðruholi	 sem	 eykst	 við	 innöndun.	
Þessi	neikvæði	 fleiðruholsþrýstingur	er	meiri	við	
lungnatoppa	 en	 neðar	 í	 fleiðruholi.	 Í	 hávöxnu	
fólki	er	þrýstingsmunur	enn	meiri	og	getur	hugs-
anlega	 skýrt	 hærri	 tíðni	 loftbrjósts	 hjá	 þeim	 (8).	
Þegar	 samgangur	 verður	 á	milli	 loftvega	 lungna	
og	 fleiðruhols	 flæðir	 loft	 í	 átt	 að	 neikvæðum	
þrýstingi	 uns	 hann	 jafnast	 út.	Loft	 getur	 borist	 í	
fleiðruhol	með	þrennum	hætti.	Langalgengast	er	
að	rof	verði	á	yfirborði	lunga	og	loft	streymi	út	um	
yfirborð	þess	vegna	rofs	á	lungnablöðrum.	Í	öðru	
lagi	 getur	 loft	 borist	 í	 gegnum	 brjóstvegg	 vegna	
utanaðkomandi	áverka	á	brjóstholi,	til	dæmis	eftir	
hnífstungu.	Í	þriðja	lagi	getur	sýking	í	fleiðruholi	
með	gasmyndandi	sýklum	myndað	loft	í	fleiðru.
Sjúklingar	 með	 sjálfkrafa	 loftbrjóst	 geta	 haft	
þekktan	 lungnasjúkdóm	 sem	 á	 þátt	 í	 orsök	 þess	
(secondary	 pneumothorax,	 SSP)	 (8).	 Tíðni	 loft-
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brjósts	er	aukin	í	nánast	öllum	lungnasjúkdómum.	
Rof	 verður	 á	 yfirborði	 lunga	 og	 loft	 berst	 út	 í	
fleiðruhol.	 Lungnaþemba	 og	 krónískt	 berkjukvef	
eru	 algengustu	 sjúkdómarnir	 (9)	 en	 hlutfall	 loft-
brjóstssjúklinga	 með	 þessa	 lungnasjúkdóma	 er	
yfirleitt	 á	 bilinu	 10-40%	 (10-12).	 Þessi	 tegund	
loftbrjósts	 getur	 verið	 lífshættuleg	þar	 sem	þessir	
sjúklingar	 eru	 oft	 eldri	 og	 hafa	 skerta	 lungna-
starfsemi	 (13,	 14).	 Er	 dánarhlutfall	 þeirra	 allt	 að	
fjórfalt	 hærra	 en	 hjá	 sjúklingum	 með	 loftbrjóst	
án	 undirliggjandi	 lungnasjúkdóms	 (15).	Aðrir	 og	
sjaldgæfari	lungnasjúkdómar	sem	valdið	geta	sjálf-
krafa	 loftbrjósti	 eru	meðal	annars	histiocytosis	X	
(Langerhans	 cell	 granulomatosis)	 (16)	 og	 lymph-
angioleiomyomatosis	(17).
Mun	 algengara	 er	 þó	 að	 sjúklingar	 með	 sjálf-
krafa	 loftbrjóst	hafi	ekki	greinst	með	lungnasjúk-
dóm	 (primary	 spontaneous	 pneumothorax,	 PSP).	
Ástæða	 loftbrjósts	 er	 þá	 rof	 á	 smáum	 blöðrum	
sem	 staðsettar	 eru	 undir	 fleiðru	 lungans	 (sub-	
pleural	 blebs).	 Blöðrurnar	 eru	 yfirleitt	 minni	
en	2	cm	í	þvermál	og	eru	 langoftast	á	 toppi	efra	
lungnablaðs	 eða	á	 toppi	þess	neðra	 (18).	 Í	 lang-
flestum	 tilvikum	 (>90%)	 er	 blöðrur	 að	 finna	 í	
báðum	lungum	(19,	20).	Um	er	að	ræða	eins	konar	
staðbundið	 lungnaþan	 (localised	 emphysema)	
sem	 veldur	 staðbundinni	 veilu	 í	 lungum	 sem	 að	
öðru	leyti	eru	eðlileg.	Myndun	blaðranna	er	hugs-
anlega	 tengd	 niðurbroti	 á	 teygjuþráðum	 (elastic	
fibers)	og	eru	þeir	taldir	brotna	niður	vegna	ójafn-
vægis	milli	próteasa	og	antipróteasa	annars	vegar	
og	oxunarefna	og	andoxunarefna	hins	vegar	(21).	
Einnig	er	talið	að	hvítfrumur	(neutrophils)	og	át-
frumur	(macrophages)	hafi	hlutverki	að	gegna,	en	
aukinn	fjöldi	bólgufrumna	er	 til	 staðar	hjá	reyk-
ingafólki	(22).	Afleiðingin	er	eyðing	lungnavefs	og	
bandvefsummyndun,	þar	á	meðal	í	aðlægri	fleiðru.	
Er	 talið	 hugsanlegt	 að	 efni	 í	 tóbaksreyk	 ræsi	
þetta	 ferli	 (23).	 Einnig	 hefur	 verið	 sett	 fram	 sú	
tilgáta	að	sjálfkrafa	loftbrjóst	geti	verið	afleiðing	
einhvers	 konar	 bandvefsgalla	 og	 blöðrurnar	 því	
meðfæddar.	Til	 dæmis	 er	 loftbrjóst	mjög	 algengt	
hjá	 sjúklingum	 með	 Marfans	 heilkenni	 (24)	 og	
sjúklingar	með	míturlokuleka	(25)	og	nárakviðslit	
hafa	hærri	tíðni	en	aðrir	(26).	
Loks	má	 nefna	 svokallað	 tíðaloftbrjóst	 (cata-
menial	 pneumothorax).	 Það	 sést	 endurtekið	 í	
tengslum	 við	 tíðablæðingar,	 oftast	 innan	 48-72	
klukkustunda	 frá	 upphafi	 þeirra	 (27).	 Þetta	 er	
afar	sjaldgæf	tegund	loftbrjósts	en	er	hugsanlega	
vangreind,	 til	 dæmis	 er	 til	 rannsókn	 þar	 sem	 3-
6%	kvenna	með	 loftbrjóst	 á	 aldrinum	20-30	 ára	
reyndust	 vera	 með	 tíðaloftbrjóst	 (3).	 Yfirleitt	
eru	 þessi	 loftbrjóst	 hægra	 megin	 og	 erfitt	 getur	
verið	að	greina	þau,	enda	eru	þau	oftast	lítil	(21,	
28).	Orsakir	 tíðaloftbrjósts	eru	á	huldu	(29)	en	 í	
sumum	tilfellum	er	það	talið	geta	tengst	legslímu-
flakki	(endometriosis)	(30).
Klínísk skipting
Loftbrjóst	 er	 flokkað	 í	 sjálfkrafa	 loftbrjóst,	
áverkaloftbrjóst	 og	 loftbrjóst	 af	 læknisvöldum	
(tafla	I)	(31,	32).	Sjálfkrafa	loftbrjóst	er	sjúkdóm-
ur	 þar	 sem	 ekki	 er	 saga	 um	 áverka	 (9).	 Það	 er	
síðan	 flokkað	 í	 „prímert“	 loftbrjóst	 þar	 sem	
lungnasjúkdómur	 er	 ekki	 fyrir	 hendi,	 og	 „sek-
úndert“	 loftbrjóst,	 þar	 sem	 sjúklingurinn	 hefur	
þekktan	lungnasjúkdóm	(tafla	II).
Einkenni og skoðun
Einkenni	 loftbrjósts	 er	 langoftast	 takverkur	 eða	
mæði	 sem	 versnar	 við	 áreynslu	 (33).	 	 Stundum	
Tafla I. Klínísk skipting loftbrjósts.
Sjálfkrafa loftbrjóst „Prímert loftbrjóst“ - án undirliggjandi lungnasjúkdóms
„Sekúndert loftbrjóst“ - undirliggjandi lungnasjúkdómur fyrir    
      hendi
Tíðaloftbrjóst – kemur endurtekið í  tengslum við tíðir
Áverkaloftbrjóst Beinn áverki á brjósthol (til dæmis rifbrot)
Sljór (blunt) brjóstholsáverki (sem veldur rofi á lungnablöðrum)
Af læknisvöldum Greinist eftir læknisaðgerðir, til dæmis sýnatöku frá lunga eða 
      berkju, fleiðrusýnatöku og brjóstholsástungu
Tafla II. Lungnasjúkdómar sem geta verið undirrót sjálfkrafa loftbrjósts.
Loftvega - og lungnasýkingar
Langvinn lungnateppa
Lungnaþemba
Astmi
Slímseigjukvilli (cystic fibrosis)
Sjúkdómur í millifrumuvef lungna
Lungnahersli (pulmonary fibrosis)
Sarklíki (sarcoidosis)
Smitsjúkdómar
Berklar 
Bakteríusýking
Pneumocystis carinii sýking
Sníkjudýrasýking
Sveppasýking
Alnæmi
Æxlisvöxtur
Lungnakrabbamein
Meinvörp (til dæmis eitilfrumusarkmein eða sarkmein)
Tíðaloftbrjóst (legslímuflakk)
Aðrir sjúkdómar
Marfans heilkenni
Ehlers-Danlos heilkenni
Histiocytosis X 
          Herslishúð (scleroderma)
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fylgir	 þurr	 hósti.	 Einkenni	 geta	 gert	 vart	 við	 sig	
í	 áreynslu	 en	 algengara	 er	 að	 þau	 komi	 í	 hvíld,	
jafnvel	 í	 svefni	 (34).	 Sumir	 sjúklingar	 hafa	 engin	
einkenni,	sérstaklega	ef	loftbrjóstið	er	lítið	(35).	Á	
hinn	 bóginn	 geta	 sjúklingar	 með	 lungnasjúkdóm	
haft	 alvarleg	 einkenni	 lungnabilunar	 þótt	 loft-
brjóstið	 sé	 lítið.	 Mæði	 er	 yfirleitt	 mest	 áberandi	
hjá	þessum	sjúklingum	og	getur	verið	erfitt	að	að-
greina	einkenni	loftbrjósts	frá	lungnasjúkdómnum	
(14,	36).
Við	 skoðun	 sjúklinga	með	 sjálfkrafa	 loftbrjóst	
er	oft	lítið	að	finna	ef	um	lítið	loftbrjóst	er	að	ræða.	
Við	 stærra	 loftbrjóst	 getur	 sjúklingurinn	 orðið	
móður	 og	 hjartsláttur	 hraður.	 Í	 slíkum	 tilvikum	
eru	minnkuð	öndunarhljóð	yfir	samfallna	lunganu	
og	 aukinn	banktónn	 (heyrist	 best	 í	 holhönd	með	
sjúklinginn	í	uppréttri	stöðu).	
Þrýstiloftbrjóst	 (tension	 pneumothorax)	 getur	
sést	 hjá	 öllum	 gerðum	 loftbrjósts	 en	 þá	 verður	
þrýstingur	 innan	 fleiðruhols	 í	 útöndun	 hærri	 en	
loftþrýstingur	(37).	Eins	konar	loki	hefur	þá	mynd-
ast	 sem	 aðeins	 hleypir	 loftinu	 aðra	 leiðina.	 Loft	
safnast	því	fyrir	í	fleiðruholinu	þar	sem	það	kemst	
ekki	út	 aftur	 (mynd	1).	Við	þetta	 getur	orðið	 til-
færsla	á	miðmæti	og	loftbrjóstið	þrýst	á	hjarta,	mið-
mætisæðar	 og	 hitt	 lungað.	 Þrýstiloftbrjósti	 fylgja	
oftast	mikil	einkenni,	 svo	sem	andnauð,	blámi	og	
lost.	Þetta	er	lífshættulegt	ástand	og	krefst	skjótra	
viðbragða	sem	felast	í	því	að	létta	á	þrýstingnum,	
til	 dæmis	 með	 ísetningu	 brjóstholskera	 eða	 með	
því	að	stinga	nál	í	gegnum	brjóstvegginn	(38).
Greining
Oftast	 gefur	 saga	 sjúklings	 sterkar	 vísbendingar	
um	greiningu.	Mismunagreiningar	 eru	þó	margar	
(tafla	III)	og	í	sumum	tilvikum	getur	verið	um	al-
varlega	sjúkdóma	að	ræða,	eins	og	til	dæmis	bráða	
kransæðastíflu.	Því	er	mikilvægt	að	staðfesta	grein-
inguna	sem	fyrst	og	er	það	gert	með	hefðbundinni	
lungnamynd.	Auðveldast	er	að	greina	 loftbrjóst	á	
lungnamynd	með	sjúklinginn	 í	uppréttri	 stöðu	og	
útöndun	(mynd	2)	(39).	Á	lungnamynd	sést	samfall	
á	lunga	og	loft	milli	þess	og	brjóstveggjar.	Er	hægt	
að	meta	gróflega	stærð	loftbrjóstsins.		
Stundum	 eru	 einnig	 teknar	 tölvusneiðmyndir,	
sérstaklega	í	vafatilfellum	(40,	41).	Ekki	er	þó	talin	
þörf	á	tölvusneiðmyndum	sem	rútínurannsókn	við	
greiningu	sjálfkrafa	loftbrjósts.	Á	tölvusneiðmynd	
er	auðvelt	að	sjá	 loftbrjóst	 sem	getur	verið	erfitt	
að	greina	á	lungnamynd,	til	dæmis	þegar	um	er	að	
ræða	lítið	loftbrjóst	framan	við	lungað	(41).	Einnig	
er	auðvelt	að	greina	blöðrur	á	 lungnatoppum	og	
átta	 sig	þannig	betur	á	umfangi	þeirra	 (mynd	3).	
Sumir	sjúklingar	hafa	stóra	blöðru	eða	blöðrur	á	
lunga	og	getur	verið	mjög	erfitt	að	aðgreina	þær	
frá	 loftbrjósti	 á	 venjulegri	 lungnamynd.	 Í	 slíkum	
tilvikum	 geta	 tölvusneiðmyndir	 verið	 hjálpleg-
Mynd 1.	Skematísk	mynd	
af	þrýstiloftbrjósti.	Loft	
streymir	út	í	fleiðruholið	
í	gegnum	einstefnuloka.	
Þrýstingur	í	fleiðruholinu	
hækkar	smám	saman	og	
leiðir	til	þess	að	miðmæti	
færist	til	og	þrýstingur	
verður	á	hjarta,	stóru	æð-
arnar	í	miðmæti	og	gagn-
stætt	lunga.
Mynd 2.	Lungnamynd	
sem	sýnir	loftbrjóst	hægra	
megin.
Mynd 3.	
Tölvusneiðmyndir	af	lung-
um	sem	sýna	litlar	blöðrur	
á	toppi	beggja	lungna.	
Slíkar	blöðrur	eru	dæmi-
gerðar	hjá	sjúklingum	með	
sjálfkrafa	loftbrjóst	(PSP).	
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Tafla III. Mismunagreiningar sjálfkrafa loftbrjósts.
Lungnabólga
Brjósthimnubólga
Kransæðastífla
Lungnablóðrek
Gollurshússbólga
Hjartaþröng (cardiac tamponade)
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ar,	 ekki	 síst	 til	 að	meta	betur	hvort	 ástæða	 sé	 til	
lungnaskurðaðgerðar	(40).	
Þrýstiloftbrjóst	 er	 fyrst	 og	 fremst	 klínísk	
greining,	 enda	 er	 oft	 sem	 ekki	 gefst	 tími	 til	 að	
senda	 slíka	 sjúklinga	 í	 myndrannsóknir	 (41).	
Mikilvæg	mismunagreining	er	hjartaþröng	(cardiac	
tamponade)	(tafla	III),	en	mjög	erfitt	getur	verið	
að	greina	það	frá	þrýstiloftbrjósti.	
Meðferð
Meðferð	loftbrjósts	felst	aðallega	í	tvennu;	annars	
vegar	 að	 fjarlægja	 loft	 úr	 fleiðruholinu	 og	 draga	
þannig	út	lungað	og	hins	vegar	að	fyrirbyggja	end-
urtekið	loftbrjóst	(31).	Meðferðarúrræði	eru	mörg	
og	eru	þau	helstu	sýnd	í	töflu	IV.	
Bíða	og	sjá	til:	Meðferð	ræðst	bæði	af	stærð	loft-
brjóstsins	 og	 einkennum	 sjúklingsins.	 Ef	 minna	
en	20%	samfall	hefur	orðið	á	lunganu	kemur	oft	
til	greina	að	bíða	og	sjá	til	(31,	32,	42).	Þetta	á	þó	
eingöngu	 við	 um	 sjúklinga	 með	 lítil	 eða	 engin	
einkenni.	 Ef	 sjúklingar	 eru	 hafðir	 undir	 eftirliti	
í	 nokkrar	 klukkustundir	 og	 loftbrjóst	 helst	 lítið	
er	 hægt	 að	 senda	 þessa	 sjúklinga	 heim	 og	 er	 þá	
fengin	 lungnamynd	 daginn	 eftir	 og	 önnur	 viku	
síðar.	Ef	 loftleki	hefur	 stöðvast	 sést	hvernig	 loft-
brjóstið	minnkar	strax	á	fyrstu	tveimur	sólarhring-
unum	og	yfirleitt	er	loftbrjóstið	horfið	innan	viku	
(frásog	 lofts	 er	 í	 kringum	2%	á	 sólarhring)	 (43).	
Inniliggjandi	 sjúklinga	er	æskilegt	að	meðhöndla	
með	súrefni	í	nös,	en	súrefni	frásogast	hraðar	en	
andrúmsloft	og	flýtir	því	frásogi	loftbrjóstsins	(43,	
44).	
Brjóstholskeri:	 Hjá	 sjúklingum	 með	 stórt	 loft-
brjóst	 er	 fyrsta	 meðferð	 yfirleitt	 brjóstholskeri	
(45)	sem	tengdur	er	við	sog	(oftast	-20	cm	H2O)	
(myndir	 4,	 5).	 Yfirleitt	 er	 notast	 við	 tiltölulega	
svera	kera	(16F-22F).	Hægt	er	að	notast	við	minni	
kera	(7F-14F)	(46,	47)	og	getur	þá	verið	hentugt	
að	koma	þeim	 fyrir	 í	 gegnum	2.	 rifjabil	þar	 sem	
stutt	er	að	 toppi	 lungnanna.	Hafa	ber	þó	 í	huga	
að	grannir	kerar	stíflast	frekar	en	sverir.	Sogið	er	
oftast	tengt	við	vegg	og	er	sjúklingurinn	þá	bund-
inn	 við	 sjúkrastofuna.	Til	 eru	 sérstök	 rafmagns-
sog	 sem	 unnt	 er	 að	 tengja	 við	 rafhlöður	 og	 eru	
sjúklingarnir	 þá	 frjálsari	 ferða	 sinna	 (48).	 Ekki	
er	nauðsynlegt	að	beita	sogi	í	meðferð	loftbrjósts	
(31,	32,	42,	49).	Til	dæmis	er	hægt	er	að	tengja	ker-
ann	við	Heimlich®-loku	sem	er	einstefnuloki	(50)	
og	hóstar	sjúklingurinn	þá	loftinu	úr	fleiðruholinu	
(mynd	6).	Heimlich®-loki	á	þó	ekki	við	ef	loftleki	
er	mikill.	 Í	 dag	 er	 til	 fjöldi	 loka	 á	markaði	 sem	
svipar	 til	 Heimlich®-loka,	 til	 dæmis	 McSwain-
loki®	(51).	Þessir	lokar	eru	flestir	fyrirferðarminni	
en	Heimlich®-loki	en	galli	við	þá	flesta	er	að	þeir	
ráða	illa	við	mikinn	loftleka	og	eiga	til	að	stíflast	
(31,	42).	Þessir	lokar	eiga	því	síður	við	í	meðferð	
sjúklinga	með	alvarlega	lungnasjúkdóma	og	frek-
ar	er	mælt	með	því	að	slíkir	sjúklingar	séu	lagðir	
inn	 og	 meðhöndlaðir	 með	 brjóstholskera	 sem	
tengdur	er	við	sog	(42).	
Oftast	 stöðvast	 loftleki	 eftir	 nokkurra	 daga	
sogmeðferð,	eða	 í	80-90%	tilvika	við	 fyrsta	 loft-
brjóst	 (52).	 Þetta	 hlutfall	 lækkar	 við	 hvert	 end-
urtekið	 loftbrjóst,	 til	 dæmis	 stöðvast	 loftleki	
einungis	hjá	15%	sjúklinga	með	þriðja	 loftbrjóst	
sömu	 megin	 (52).	 Meðferð	 með	 brjóstholskera	
er	 því	 árangursrík	meðferð	 við	 fyrsta	 loftbrjósti	
og	hún	er	talin	vænlegri	til	árangurs	en	eingöngu	
Tafla IV. Meðferðarúrræði við sjálfkrafa loftbrjósti.
Bíða og sjá til
Lofttæming með nál
Brjóstholskeri
Fleiðruerting
Skurðaðgerð með brjóstholssjá
Opin brjóstholsaðgerð
Mynd 4.	Brjóstholskeri	
ásamt	verkfærum	fyrir	
ísetningu.
Mynd 5.	Sogflaska.	
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lofttæming	með	nál	(31,	32,	42).	Þá	er	nál	(til	dæmis	
Kugelbergsnál®)	 (mynd	 7)	 stungið	 í	 fleiðruholið	
og	 loftið	 sogað	 út	með	 sprautu	 (53).	Gallinn	 við	
þessa	meðferð	er	sá	að	hún	bregst	í	allt	að	helm-
ingi	 tilfella	 (54),	 sérstaklega	 hjá	 eldri	 sjúklingum	
og	þeim	sem	eru	með	stórt	loftbrjóst	(>2,5	L)	(55).	
Almennt	er	því	lofttæming	með	nál	talin	síðri	kost-
ur	en	meðferð	með	kera	og	sogi	(42).
Brjóstholskeri	 er	 oftast	 hafður	 í	 að	 minnsta	
kosti	tvo	sólarhringa.	Þetta	er	þó	umdeilt	og	sumir	
fjarlægja	kerann	fyrr	ef	loftleki	hefur	stöðvast	(49).	
Þegar	 liðnar	 eru	 12-24	 klukkustundir	 án	 þess	 að	
loftleki	hafi	 gert	 vart	 við	 sig	er	yfirleitt	óhætt	að	
fjarlægja	 kerann.	Auðvelt	 er	 að	 sjá	 hvort	 loftleki	
er	 til	 staðar	 með	 því	 að	 kíkja	 eftir	 loftbólum	 í	
vatnslásnum	 á	 sogflöskunni	 þegar	 sjúklingurinn	
er	 látinn	 hósta.	 Algengast	 er	 að	 loka	 fyrir	 ker-
ann	 áður	 en	 hann	 er	 fjarlægður	 (42)	 en	 slíkt	 er	
ekki	nauðsynlegt	(56).	Síðan	er	lungnamynd	með	
sjúklinginn	 í	 uppréttri	 stöðu	 fengin	 nokkrum	
klukkustundum	 síðar.	 Greinist	 loftbrjóst	 ekki	 á	
þessum	myndum	er	kerinn	fjarlægður.	Auðveldast	
er	 að	 fjarlægja	 kerannn	 með	 því	 að	 draga	 hann	
út	 um	 leið	 og	 sjúklingurinn	 hóstar.	 Daginn	 eftir	
eru	lungun	mynduð	og	aftur	viku	síðar.	Einnig	er	
æskilegt	að	fá	nýja	lungnamynd	að	mánuði	liðnum.	
Ef	sjúklingur	er	einkennalaus	er	yfirleitt	ekki	talin	
þörf	á	frekara	eftirliti.	
Þótt	 ekki	 sé	 um	 stórt	 inngrip	 að	 ræða	 getur	
ísetning	 brjóstholskera	 haft	 fylgikvilla	 í	 för	 með	
sér,	eða	í	allt	að	fjórðungi	tilfella	eftir	rannsóknum	
(	45,	57).	Oftast	er	þó	um	minniháttar	fylgikvilla	að	
ræða,	svo	sem	verki	og	blæðingar	(tafla	V).	Einnig	
getur	komið	fyrir	að	keranum	sé	stungið	í	gegnum	
þindina	 og	 þaðan	 í	 lifur	 eða	 milta.	 Endurtekið	
loftbrjóst	 og	 viðvarandi	 loftleki	 eru	 þó	 algengari	
fylgikvillar.	Til	 dæmis	 er	 talið	 að	 í	 kringum	 30%	
sjúklinga	(16-52%	eftir	rannsóknum)	fái	loftbrjóst	
að	 nýju	 eftir	 meðferð	 með	 brjóstholskera	 og	 er	
algengast	að	það	greinist	6-48	mánuðum	frá	upp-
haflega	 loftbrjóstinu	 (58-61).	 Tíðni	 endurtekins	
loftbrjósts	hækkar	við	hvert	endurtekið	loftbrjóst	
(62)	 og	 eftir	 þriðja	 loftbrjóst	 eru	 líkur	 á	 end-
urteknu	loftbrjósti	meiri	en	50%	(5,	63).	Sýnt	hefur	
verið	fram	á	að	ungt	fólk	og	þeir	sem	reykja	eru	í	
aukinni	hættu	á	endurteknu	loftbrjósti	(59,	60).	
Annar	algengur	fylgikvilli	er	viðvarandi	loftleki	
og	er	talið	að	í	kringum	þriðjungur	sjúklinga	(20-
39%)	hafi	loftleka	eftir	viku	meðferð	með	brjóst-
holskera	(32,	64).	Þetta	hlutfall	 lækkar	óverulega	
eftir	10	daga	meðferð.	Flestir	brjóstholsskurðlækn-
ar	telja	því	loftleka	sem	varað	hefur	lengur	en	4-7	
daga	vera	ábendingu	fyrir	skurðaðgerð	(sjá	nánar	
síðar)	 (42,	 65,	 66).	Annað	 úrræði	 í	 meðferð	 við-
varandi	 loftleka	 er	 að	 sprauta	 efnum	 (sclerosing	
agents)	 í	gegnum	kerann	sem	örva	myndun	sam-
vaxta	í	fleiðruholinu	(chemical	pleurodesis).	Hægt	
er	að	nota	ýmis	efni,	til	dæmis	mepacrine,	tetracykl-
ín	(67,	68),	talkúm	(69,	70)	eða	blóð	(71).	Árangur	
hjá	sjúklingum	með	loftbrjóst	er	hins	vegar	lakari	
en	fyrir	önnur	meðferðarúrræði	(til	dæmis	vegna	
fleiðruvökva	af	völdum	krabbameina),	og	allt	að	
25%	 sjúklinga	 (8-25%)	 fá	 endurtekið	 loftbrjóst	
innan	fimm	ára	(58,	73).	Í	stað	ertandi	efna	er	því	
frekar	mælt	með	skurðaðgerð	hjá	sjúklingum	með	
viðvarandi	loftleka	(8,	32,	42).	
Mynd 6.	Heimlich-loki.
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Mynd 7.	Kugelbergsnál	sem	nota	má	til	að	tæma	loft	úr	fleiðruholi.
Tafla V. Fylgikvillar við ísetningu brjóstholskera.
Verkir
Blæðing
Fleiðruholssýking
Röng staðsetning brjóstholskera
Lágur blóðþrýstingur
Lungnabjúgur (vegna skjótrar þenslu á lunga)
Mynd 8.		„Öruggi	þríhyrningurinn“	fyrir	ísetningu	brjóstholskera.
Mynd 10.	Yfirlitsmynd	af	
ísetningu	brjóstholskera.	
Mikilvægt	er	að	halda	vinstri	
hendi	þétt	að	keranum	til-
tölulega	nálægt	spjótsenda-
num.	Með	þessu	er	verið	að	
fyrirbyggja	að	spjótið	stingist	
of	djúpt	og	skaði	innri	líffæri	
við	ísetninguna.
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Ísetning brjóstholskera
Brjóstholskera	er	yfirleitt	komið	fyrir	í	4.	eða	5.	rifjabili	fyrir	
miðri	holhönd.	Mikilvægt	er	að	halda	sig	innan	„örugga	þrí-
hyrningsins“	sem	af	afmarkast	af	þremur	vöðvum,	pectoralis	
major	að	framan,	latissimus	dorsi	að	aftan	og	þind	að	neðan	
(mynd	 8)	 (74).	 Einnig	 er	 hægt	 að	 koma	 keranum	 fyrir	 í	 2.	
rifjabili	undir	miðju	viðbeini.	Áður	var	þetta	algengasta	stað-
setningin	en	nú	er	mælt	með	4.	eða	5.	rifjabili	(75).	Ástæðan	
er	minni	hætta	á	blæðingu	(aðallega	frá	a.	thoracica	interna)	
og	að	í	„örugga	þríhyrningnum“	þarf	ekki	að	fara	í	gegnum	
eins	þykka	vöðva.
Við	 ísetningu	 er	 húðin	 þrifin	með	 sótthreinunarlausn	 til	
að	minnka	líkur	á	sýkingu.	Síðan	er	staðdeyfingu	(til	dæmis	
lidocaini)	 sprautað	 í	 rifjabilið.	Mikilvægt	er	að	deyfa	 fleiðr-
una	á	innanverðum	brjóstvegg	en	þar	er	næmt	sársaukaskyn.	
Auðveldast	 er	 að	 stinga	 sprautunni	 beint	 inn	 í	 fleiðruholið	
(loft	 sogast	 í	 sprautuna)	 og	 bakka	 henni	 síðan	 í	 gegnum	
brjóstvegg	um	leið	og	deyfingu	er	sprautað	í	vöðva	og	mjúk-
vef.	Nálinni	er	alltaf	stungið	höfuðmegin	(ofan)	við	rifið	til	að	
forðast	æðar	og	taugar.	Kerinn	er	lagður	langt	inn	þannig	að	
endinn	liggi	efst	í	fleiðruholinu.
Keranum	 er	 hægt	 að	 koma	 fyrir	 með	 opinni	 aðferð	 og	
með	tækni	þar	sem	notast	er	við	spjót	(trochar)	(45,	75,	76).	
Erlendis	er	víða	mælt	með	opnu	aðferðinni	(75,	76),	sérstak-
lega	ef	um	alvarlega	fjöláverka	er	að	ræða	og	ef	lungnamynd	
liggur	ekki	fyrir.	Einnig	er	mælt	með	henni	fyrir	 lækna	sem	
hafa	 takmarkaða	 reynslu	 af	 ísetningu	 brjóstholskera.	 Hún	
er	talin	öruggari	og	minnkar	líkur	á	stunguáverkum	á	líffæri	
í	brjóstholinu	(til	dæmis	á	hjarta	og	holæð).	Á	hinn	bóginn	
er	skurður	við	opnu	aðferðina	stærri	og	ör	meira	áberandi	
(75,	77).
Við	opna	aðferð	er	gerður	lítill	húðskurður	(3-4	cm)	og	
æðatöng	notuð	 til	 að	útbúa	 lítil	 göng	 í	 gegnum	brjóstvegg	
(mynd	9A).	Fingri	er	stungið	gegnum	göngin	sem	gerir	kleift	
að	 þreifa	 eftir	 yfirborði	 lungans	 og	 leita	 að	 samvöxtum	 í	
fleiðruholi	(mynd	9B)	(75).	Því	næst	er	keranum	stýrt	á	rétt-
an	stað	með	því	að	stinga	töng	inn	í	hliðargöt	á	keranum.	
Við	hina	aðferðina	er	 spjóti	komið	 fyrir	 inni	 í	keranum	
(mynd	10)	og	því	síðan	stungið	í	gegnum	í	brjóstvegg	ofan	
við	rifbein.	Áður	hefur	verið	útbúið	gat	með	æðatöng	til	að	
auðvelda	stungu	með	spjótinu.	Annarri	hendi	er	haldið	við	
spjótsendann	 og	 hinni	 um	 kerann	 nálægt	 brjóstveggnum.	
Þannig	 eru	 minni	 líkur	 til	 þess	 að	 oddhvass	 spjótsendinn	
stingist	of	djúpt	inn	í	brjóstholið.	Spjótsendinn	er	eingöngu	
notaður	 til	 að	 komast	 í	 gegnum	 brjóstvegg	 og	 er	 honum	
síðan	bakkað	nokkra	cm.	Spjótið	er	engu	að	síður	hægt	að	
nota	til	að	stýra	keranum	á	réttan	stað	 í	 fleiðruholi	að	því	
gefnu	að	oddhvassa	endanum	hafi	áður	verið	hnikað	nokkra	
cm	til	baka	frá	enda	kerans.
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Mynd 9 
A og B.		
Skematísk	
mynd	af	op-
inni	aðferð	
við	að	koma	
fyrir	brjóst-
holskera.
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Skurðaðgerð (og fleiðruerting)
Eins	 og	 áður	 kom	 fram	 er	 algengt	 að	 loftleki	
stöðvist	ekki	og	þarf	þá	að	grípa	til	skurðaðgerðar	
(8).	 Algengasta	 ábending	 fyrir	 skurðaðgerð	 er	
þó	 síðkomið	 endurtekið	 loftbrjóst	 sömu	 megin.	
Áður	 fyrr	 var	 skurðaðgerð	 beitt	 við	 þriðja	 loft-
brjóst,	 það	 er	 aðra	 endurtekningu.	 Í	 dag	 eru	
hins	 vegar	 margir	 þeirrar	 skoðunar	 að	 fyrsta	
endurtekning	 sé	 ábending	 fyrir	 skurðaðgerð	 (8,	
32,	42).	Skurðaðgerð	á	einnig	við	hjá	sjúklingum	
með	loftbrjóst	beggja	vegna	(78)	og	ef	saga	er	um	
þrýstiloftbrjóst	(8).	Atvinna	og	búseta	getur	einn-
ig	skipt	máli,	til	dæmis	getur	fyrsta	loftbrjóst	verið	
ábending	 fyrir	 skurðaðgerð	 hjá	 flugmönnum,	
sjómönnum	 og	 köfurum	 sem	 og	 hjá	 sjúklingum	
sem	búa	afskekkt	(79,	80).	
Sjúklingar	 með	 þekktan	 lungnasjúkdóm	 eru	
ekki	síður	taldir	hafa	gagn	af	skurðaðgerð,	jafnvel	
eftir	fyrsta	loftbrjóst	(32).	Skurðaðgerð	kemur	þó	
einungis	 til	 greina	ef	áhætta	við	 svæfingu	og	að-
gerð	er	ekki	talin	of	mikil	vegna	lungnasjúkdóms-
ins	(81,	82).	Í	slíkum	tilvikum	kemur	til	greina	að	
nota	talkúm	og	er	því	sprautað	inn	í	kerann	ásamt	
staðdeyfingarlausn	 (mynd	 11).	Talkúm	 er	 öflugt	
þéttiefni	og	yfirleitt	er	nóg	að	notast	við	2	grömm	í	
stað	stærri	skammta	(5g)	líkt	og	gert	er	þegar	talk-
úm	er	notað	 til	að	 fyrirbyggja	 fleiðruvökva	(83).	
Talkúm	er	tiltölulega	hættulítið	efni	en	sjúklingar	
geta	 fengið	 heiftarlega	 verki	 (84,	 85).	 Nota	 má	
utanbastsdeyfingu	 til	 að	 minnka	 verki.	 Þar	 sem	
lítið	er	vitað	um	langtímaáhrif	talkúms,	til	dæmis	
hvað	varðar	verki,	er	yfirleitt	ekki	mælt	með	notk-
un	þess	hjá	ungum	einstaklingum	(8,	42).
Helsta	markmið	 skurðaðgerða	 er	 að	 uppræta	
loftlekann.	 Í	 sömu	aðgerð	er	síðan	hægt	að	örva	
samvexti	 og	 koma	þannig	 í	 veg	 fyrir	 endurtekið	
loftbrjóst.	 Sá	hluti	 lungans	 sem	 lekur	er	numinn	
brott	með	 heftibyssu	 (fleygskurður).	 Sumir	 telja	
fleygskurð	duga	(86),	aðrir	ekki	(87-89).	Hægt	er	
að	 mynda	 samvexti	 með	 því	 að	 fjarlægja	 hluta	
fleiðrunnar	 á	 innanverðu	 brjóstholinu	 (partial	
pleurectomy)	 (90,	 91),	 en	 algengara	 er	 að	 erta	
fleiðruna	með	grisju	eða	sandpappír	(mechanical	
pleurodesis)	 (92).	 Einnig	 kemur	 til	 greina	 að	
notast	 við	 ertandi	 efni,	 til	 dæmis	 talkúm	 (sjá	
áður).	
Skurðaðgerðir	 er	 bæði	 hægt	 að	 framkvæma	
með	 opinni	 aðgerð	 og	 brjóstholsspeglun.	 Í	 dag	
eru	 speglunaraðgerðir	 mun	 algengari	 en	 opnar	
aðgerðir	(11,	88,	93).	Þær	eru	yfirleitt	 taldar	hag-
kvæmari	en	þetta	er	þó	umdeilt	(65).	Sjúklingarnir	
hafa	 í	 flestum	 rannsóknum	 minni	 verki	 eftir	
brjóstholsspeglunaraðgerð	 og	 útskrifast	 fyrr	 af	
sjúkrahúsi	 (11,	 88,	 93-98).	 Endurtekið	 loftbrjósts	
er	 þó	 algengara	 eftir	 brjóstholsspeglun	 (2-14%)	
(11,	 12,	 93,	 99)	 en	 við	 hefðbundna	 opna	 aðgerð	
(0-7%)	 (86,	 100,	 101),	 eða	 allt	 að	þrefalt	 algeng-
ara.	Þetta	hefur	meðal	annars	verið	staðfest	með	
nýlegri	 íslenskri	 rannsókn	 (7).	 Hins	 vegar	 eru	
krónískir	 verkir	 algengari	 eftir	 opna	 aðgerð	 (97,	
102)	og	ör	meira	áberandi.	Til	eru	margar	erlendar	
rannsóknir	 þar	 sem	 þessar	 aðgerðir	 hafa	 verið	
bornar	saman	(97,	100,	101).	Fæstar	þeirra	eru	þó	
slembaðar	og	oft	er	um	tiltölulega	lítinn	efnivið	að	
ræða.	Ljóst	er	að	frekar	rannsókna	er	að	fleiri	og	
ítarlegri	rannsókna	er	þörf.
Brjóstholsspeglunaraðgerð:	 Sjúklingarnir	 eru	
svæfðir	með	 tvöfaldri	 berkjupípu	 (double	 lumen	
intubation).	Þannig	er	að	hægt	að	fella	saman	lung-
að	sem	verið	er	að	laga	í	aðgerðinni.	Sjúklingur	er	
lagður	 í	 90°	 hliðarlegu	 og	 lunganu	 haldið	 sam-
anföllnu	með	CO2	sem	blásið	er	inn	í	fleiðruholið.	
Síðan	er	þremur	holstingjum	(trocars)	komið	fyrir	
í	brjóstholinu,	þar	af	er	einum	fyrir	myndavél	sem	
tengd	er	við	brjóstholssjá	(mynd	12)	(80).
Mynd 13.	Opinn	brjóst-
holsskurður	(lateral/ax-
illary	mini-thoracotomy).	
Sjá	nánar	í	texta.
Mynd 12.	Brjósthols-
speglunaraðgerð	við	
sjálfkrafa	loftbrjósti.	Sjá	
nánari	lýsingu	á	aðgerð-
inni	í	texta.
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Mynd 11.		Talkúm-duft.	Duftinu	er	blandað	við	deyfi-
vökva	og	lausninni	sprautað	inn	í	brjóstholið	í	gegnum	
brjóstholskerann
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Töngum	og	öðrum	verkfærum	er	síðan	komið	
fyrir	 í	 gegnum	hin	 götin,	meðal	 annars	 sérstakri	
heftibyssu.	Heftibyssan	er	notuð	til	að	hefta	fyrir	
og	 fjarlægja	 þær	 blöðrur	 sem	 finnast	 á	 lunganu	
(fleygskurður).	Oft	er	fleiðran	ert	auk	fleygskurð-
arins,	 ýmist	með	 sandpappír	 eða	 grisju	 og	 í	 ein-
staka	tilfellum	með	talkúmi	(eldri	einstaklingar).	
Loks	er	hægt	að	fjarlægja	hluta	fleiðrunnar,	oftast	
fyrir	ofan	lungnatoppana.
Opnar	 aðgerðir:	 Svæfing	 og	 uppstilling	 sjúklings	
er	svipuð	og	í	brjóstholsspeglunaraðgerð.	Yfirleitt	
er	 gerður	 6-10	 cm	 brjóstveggsskurður	 (mynd	
13),	 langoftast	 í	 gegnum	 3.-4.	 millirifjabil	 (mini-	
axillary	thoracotomy)	(103).	Lungað	er	lekapróf-
að	með	vatni	og	síðan	framkvæmdur	fleygskurður,	
með	 eða	 án	 fleiðruertingar,	 á	 svipaðan	hátt	 og	 í	
brjóstholsspeglunaraðgerð.
Fylgikvillar	 skurðaðgerða:	 Opnar	 aðgerðir	 og	
aðgerðir	með	brjóstholssjá	verða	að	 teljast	mjög	
öruggar.	Til	dæmis	 lést	enginn	af	234	sjúklingum	
í	 íslensku	 rannsókninni	 sem	 áður	 var	 getið	 (7).	
Erlendis	er	skurðdauði	(dánir	<30	daga	frá	aðgerð)	
yfirleitt	í	kringum	0-2%	(11,	12,	65,	88,	93).	Rétt	er	
þó	að	geta	þess	að	dánartíðni	í	mismunandi	rann-
sóknum	fer	mjög	eftir	því	hversu	hátt	hlutfall	er	
af	 sjúklingum	með	alvarlega	 lungnasjúkdóma	og	
þetta	hlutfall	er	frekar	lágt	hér	á	landi	(5%	sam-
anborið	við	10-40%	í	erlendum	rannsóknum)(10-
12).	 En	 þótt	 fáir	 látist	 eftir	 aðgerð	 eru	 skurð-
aðgerðir	við	loftbrjósti	ekki	lausar	við	fylgikvilla.	
Blæðingar	og	sýkingar	geta	gert	vart	við	sig	enda	
þótt	þær	séu	tiltölulega	sjaldgæfar	(<3%).	Mun	al-
gengari	eru	viðvarandi	loftleki	(3-15%)	(11,	80,	88,	
93)	og	endurtekið	loftbrjóst	(3-8%)	(11,	12,	87,	88,	
93)	sem	oftast	krefjast	skurðaðgerðar,	sérstaklega	
eftir	 brjóstholsspeglun.	 Þrefalt	 hærri	 tíðni	 end-
uraðgerða	 eftir	 brjóstholsspeglun	 er	 áhyggjuefni	
og	 getur	 haft	 þýðingu	 þegar	 velja	 á	 aðgerð,	 til	
dæmis	 hjá	 sjúklingum	 þar	 sem	 endurtekið	 loft-
brjóst	er	mjög	óæskilegt	(svo	sem	hjá	 flugmönn-
um	 og	 köfurum)	 eða	 hættulegt	 (sjúklingar	 með	
alvarlegan	 lungnasjúkdóm).	 Það	 er	 þó	 ekki	 þar	
með	sagt	að	brjóstholsspeglunaraðgerðir	eigi	ekki	
rétt	á	sér.	Eins	og	áður	sagði	eru	þessar	aðgerðir	
yfirleitt	taldar	þægilegri	fyrir	sjúklingana	þar	sem	
þær	valda	minni	verkjum	(97,	98)	og	ör	eru	minna	
áberandi.	Hvort	tveggja	hefur	átt	sinn	þátt	í	því	að	
speglunaraðgerðir	hafa	rutt	sér	til	rúms	á	kostnað	
hefðbundinna	opinna	aðgerða	(11,	88,	93).	Þar	að	
auki	 liggja	 þessir	 sjúklingar	 skemur	 á	 sjúkrahúsi	
og	margir	komast	 fyrr	 til	 vinnu	 (93,	 97).	Á	móti	
kemur	aukinn	kostnaður	í	tengslum	við	endurinn-
lagnir	og	enduraðgerðir.		
Lokaorð
Í	 flestum	 tilvikum	 er	 loftbrjóst	 frekar	 hættulítill	
sjúkdómur	 sem	 greinist	 í	 ungum	 einstaklingum,	
hraustum	að	öðru	leyti.	Í	tilteknum	tilvikum	getur	
hins	vegar	verið	um	hættulegan	sjúkdóm	að	ræða,	
til	 dæmis	 hjá	 sjúklingum	með	 þrýstiloftbrjóst	 og	
þeim	 sem	hafa	 alvarlega	 lungnasjúkdóma.	Þessir	
sjúklingar	geta	verið	 í	 lífshættu	og	skjót	greining	
og	meðferð	skipta	sköpum.	Loftbrjóst	er	auðvelt	
að	greina	á	hefðbundinni	 lungnamynd	en	 í	vafa-
tilfellum	er	hægt	að	notast	við	tölvusneiðmyndir.	
Ef	um	stórt	loftbrjóst	er	að	ræða	er	brjóstholskeri	
sem	 tengdur	 er	 við	 sog	 yfirleitt	 fyrsta	 meðferð.	
Slík	 meðferð	 dugar	 þó	 ekki	 alltaf	 og	 við	 end-
urtekið	 loftbrjóst	 eða	 viðvarandi	 loftleka	 verður	
oft	 að	 grípa	 til	 skurðaðgerðar.	 Í	 skurðaðgerðum	
er	loftleki	stöðvaður	með	því	að	fjarlægja	blöðrur	
á	lungnatoppum	og	samvaxtamyndun	í	fleiðruholi	
örvuð.	 Skurðaðgerðir	 er	 hægt	 að	 framkvæma	
bæði	 með	 opinni	 aðgerð	 og	 brjóstholsspeglun.	
Síðarnefndu	 aðgerðirnar	 valda	 minni	 verkjum,	
sjúklingarnir	dvelja	skemur	á	sjúkrahúsi	og	kom-
ast	fyrr	til	vinnu.	Hins	vegar	er	tíðni	endurtekins	
loftbrjósts	og	viðvarandi	loftleka	umtalsvert	hærri	
eftir	brjóstholsspeglunaraðgerðirnar	og	mikilvægt	
að	finna	lausn	á	því	í	nánustu	framtíð.	
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